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Streszczenie
W ostatniej dekadzie szczególn„ uwagŒ powiŒca siŒ pacjentom, u których chorobŒ nowotwo-
row„ rozpoznano w okresie nastoletnim i wczesnej doros‡oci (T/AYAs). Z uwagi na brak
ustalonych jednolitych standardów leczenia w tej grupie pacjentów uzyskuje siŒ znacz„co
gorsze wyniki leczenia. Dodatkowo, w trakcie terapii nie zaspokaja siŒ specyficznych dla tego
okresu potrzeb rozwojowych, co w konsekwencji obni¿a jakoæ ¿ycia tych chorych. W pracy
przedstawiono medyczne aspekty rozpoznania choroby nowotworowej u T/AYAs oraz g‡ówne
za‡o¿enia opieki psychoonkologicznej, któr„ ci pacjenci powinni byæ otoczeni.
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Abstract
In the last decade special attention was devoted to patients whose cancer disease was diagnosed
during adolescence and in young adults (T/AYAs). In virtue of lack of uniform standards, this
group of patients obtains considerably worse effects of treatment. Additionally, during therapy
specific for this group mental needs are not catered for, what impairs quality of life. In this
paper, medical aspects of cancer diagnosis in T/AYAs group were presented, with special
emphasis on psychooncological care that this patients should be taken off.
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Wprowadzenie
Choroba nowotworowa mo¿e wyst„piæ w ka¿-
dym okresie ¿ycia. W Polsce nowotwory s„ rozpo-
znawane u oko‡o 140 tys. osób doros‡ych [1] i u 1100
1200 dzieci do 18. roku ¿ycia [2]. Skutecznoæ le-
czenia nowotworów zale¿y od wielu czynników,
miŒdzy innymi od wczesnego rozpoznania i typu no-
wotworu. Z uwagi na dostŒp do nowoczesnych me-
tod leczenia, dowiadczenie zespo‡u terapeutyczne-
go oraz mo¿liwoci monitorowania nastŒpstw sto-
sowanej terapii leczenie powinno byæ prowadzone
w orodkach referencyjnych.
W przypadku dzieci, w Polsce, zdecydowana
wiŒkszoæ pacjentów z podejrzeniem choroby roz-
rostowej trafia do jednego z 16 wysokospecjalistycz-
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nych orodków onkohematologii dzieciŒcej. Taka
organizacja leczenia dzieci i m‡odzie¿y z chorob„
nowotworow„, w po‡„czeniu ze stosowaniem lecze-
nia systemowego, jest podstaw„ osi„gania bardzo
dobrych wyników terapii dzieciŒcych nowotworów.
Obecnie mo¿na wyleczyæ oko‡o 80% takich nowo-
tworów, a w niektórych przypadkach odsetek wy-
leczeæ jest jeszcze wy¿szy (np. bia‡aczki  90%,
ch‡oniak Hodgkina [HL, Hodgkin lymphoma] 
95%) [2].
W ostatnich latach zwrócono uwagŒ na niejed-
nolite standardy leczenia pacjentów, u których no-
wotwór wyst„pi‡ w okresie nastoletnim i wczesnej
doros‡oci (T/AYAs, teenagers/adolescents and young
adults). Ró¿nice dotycz„ zarówno wyboru miejsca
leczenia (onkologia doros‡ych v. onkologia pedia-
tryczna), co skutkuje stosowaniem odmiennych
protoko‡ów terapeutycznych, jak i zakresu oraz
dostŒpnoci opieki biopsychospo‡ecznej. Z tego
wzglŒdu pacjentów T/AYAs nazwano zapomnia-
nym plemieniem (the forgotten tribe) [3].
W pracy przedstawiono dyskutowane ostatnio
medyczne aspekty rozpoznania choroby nowotwo-
rowej u T/AYAs oraz g‡ówne za‡o¿enia opieki psy-
choonkologicznej, któr„ ci pacjenci powinni byæ oto-
czeni.
Medyczne aspekty
rozpoznania nowotworu w okresie
nastoletnim i wczesnej doros‡oci
Nowotwory wykrywane u T/AYAs stanowi„
mniej ni¿ 2% nowotworów rozpoznawanych w Sta-
nach Zjednoczonych (USA) i mniej ni¿ 1% w Unii
Europejskiej (UE). Wraz z coraz starszym wiekiem
zauwa¿a siŒ wzrost zachorowalnoci w tej podgru-
pie pacjentów [3, 4]. W Wielkiej Brytanii (UK) za-
chorowalnoæ u dzieci w wieku 1214 lat wynosi 10,1/
/100 000 osób, u dzieci w wieku 1519 lat  14,4/
/100 000 osób, a u osób w wieku 2024 lata  ju¿ 22,6/
/100 000 osób. W grupie T/AYAs stwierdza siŒ czŒst-
sze wystŒpowanie nowotworów u ch‡opców [3].
Zwraca siŒ równie¿ uwagŒ na nieprzystawanie
rejestracji nowotworów do rzeczywistych zachoro-
waæ. MiŒdzy 12.13. a 24. rokiem ¿ycia mo¿na wy-
ró¿niæ wystŒpowanie 3 typów nowotworów, w tym:
dzieciŒce nowotwory póne  10% (nowotwory
embrionalne, takie jak: guz Wilmsa, rabdomyosar-
coma, neuroblastoma), typowe dla T/AYAs  30%
(miŒsak Ewinga, osteosarcoma, HL) oraz 3 typowe
dla wczesnej doros‡oci  60% (czerniak, rak tar-
czycy, rak nosogard‡a) [4]. W porównaniu z pacjen-
tami doros‡ymi (do 79 lat), u których najczŒciej roz-
poznawane s„ raki, u pacjentów m‡odych (1324 lat)
zdecydowanie przewa¿aj„ ch‡oniaki i osteosarcoma [5].
Rozk‡ad nowotworów u T//AYAs jest unikatowy
i nie wystŒpuje w ¿adnej innej grupie wiekowej.
U pacjentów w wieku 1314 lat najczŒciej wystŒ-
puj„ bia‡aczki i nowotwory orodkowego uk‡adu ner-
wowego (OUN), na okres miŒdzy 15. a 19. rokiem
¿ycia przypada najwiŒksza zachorowalnoæ na ch‡o-
niaki, a u osób w wieku 2024 lat najczŒciej notuje
siŒ nowotwory zarodkowe, raki i ch‡oniaki [6].
W swoich badaniach Sankila i wsp. [7] oraz Sti-
ler i wsp. [8] wykazali znamienne statystycznie ró¿-
nice w 5-letnich prze¿yciach pacjentów z bia‡aczk„
i nowotworami koci zale¿nie od wieku wyst„pie-
nia choroby (014 lat v. 1519 lat). U pacjentów
z bia‡aczk„ 5-letnie prze¿ycia stwierdzono u 73% osób
w grupie do 14 lat, a w grupie 1519 lat  tylko
u 44%. Podobnie u pacjentów z nowotworami koci,
61% 5-letnich prze¿yæ zanotowano w grupie do
14 lat, a w grupie 1519 lat  tylko 48%.
Wyniki kilku kolejnych badaæ ukazuj„ niektó-
re uwarunkowania gorszych wyników leczenia uzy-
skiwanych u T/AYAs. Stwierdzono miŒdzy innymi,
¿e im starsze dziecko, tym d‡u¿szy czas miŒdzy wy-
st„pieniem pierwszych objawów choroby a rozpo-
znaniem nowotworów litych [9] oraz ¿e terapia
nastolatków na oddzia‡ach onkologii dla doros‡ych
mo¿e zmniejszaæ szanse na ich wyleczenie [10].
Udokumentowano równie¿ lepsze wyniki leczenia
pacjentów z pre-B ostr„ bia‡aczk„ limfoblastyczn„
(ALL, acute lymphoblastic leukemia), jeli T/AYAs
byli leczeni wed‡ug protoko‡ów pediatrycznych [11].
Z kolei u pacjentów z HL leczonych na oddzia‡ach
pediatrycznych i dla doros‡ych, przy porównywalnych
wynikach leczenia, stwierdzono wiŒcej pónych na-
stŒpstw u leczonych wed‡ug protoko‡ów dla doro-
s‡ych (wiŒksze dawki radioterapii  2136 Gy) [12].
Trudnoci z wprowadzeniem jednolitych stan-
dardów postŒpowania w tej grupie pacjentów wyni-
kaj„ z utrzymuj„cego siŒ zamieszania dotycz„ce-
go ustalenia granic wiekowych T/AYAs. Wed‡ug
wiatowej Organizacji Zdrowia dziecko to osoba do
18. roku ¿ycia. Ponadto wczesna doros‡oæ, czyli
okres osi„gania fizycznej i psychicznej dojrza‡oci,
zale¿y od p‡ci (u dziewcz„t trwa do 19 r¿., u ch‡op-
ców  do 2125 r¿.). Dlatego w USA pediatrzy on-
kolodzy opiekuj„ siŒ pacjentami do 21. roku ¿ycia,
a niekiedy nawet do 30. roku ¿ycia, natomiast
w niektórych krajach UE  tylko do 15. roku ¿ycia
[5]. W orodkach onkohematologii dzieciŒcej
w Polsce leczeniem s„ objŒte dzieci do 18. roku ¿ycia,
ale rozpoznanie nowotworu krótko przed ukoæcze-
niem 18. roku ¿ycia skutkuje koniecznoci„ objŒcia
opiek„ pacjentów nawet po 20. roku ¿ycia [2]. Po-
dobna niejednorodnoæ dotycz„ca granic wiekowych
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wystŒpuje w g‡ównych grupach badawczych  T/
/AYAs w USA to pacjenci w wieku 1529 lat, a w UK
to osoby do 25. roku ¿ycia.
Znamiennie niski jest te¿ udzia‡ tej grupy pa-
cjentów w badaniach klinicznych, uznawanych prze-
cie¿ za warunek poprawy wyników leczenia. W UK
w latach 2005/2006 w badaniach klinicznych uczest-
niczy‡o odpowiednio 64% dzieci do 4. roku ¿ycia
i 42% dzieci w wieku 1014 lat, a ju¿ tylko: 24% osób
w wieku 1519 lat, 16% w wieku 2024 lat, 11%
w wieku 2529 lat oraz 8% w wieku 3034 lat [13].
W trosce o polepszenie wyników leczenia i ja-
koci ¿ycia T/AYAs w USA i UK powo‡ano grupy
badawcze (Teenage Cancer Trust, TYA Clinical Stu-
dies Development Group NCRI). Z tego równie¿
wzglŒdu, w ramach International Society of Pedia-
tric Oncology (SIOP), powo‡ano miŒdzynarodowe
grupy badawcze, w tym International Working
Group on Adolescent/Teenage and Young Adult On-
cology oraz AYA Oncology Progress Review Group
(Vancouver, 2005; Genewa, 2006) [14]. Plany badaw-
cze tych grup na lata 20062010 obejmowa‡y ocenŒ
dostŒpnoci opieki, weryfikacjŒ liczby odmów lecze-
nia oraz ocenŒ jakoci ¿ycia uwarunkowanej stanem
zdrowia (HRQoL, health-related quality of life) i sy-
tuacji ekonomicznej T/AYAs. Dodatkowo celami
by‡y rozszerzanie liczby badaæ klinicznych z udzia-
‡em T/AYAs oraz prowadzenie psychoedukacji i pro-
mocji zdrowia dla m‡odych osób, które zakoæczy‡y
terapiŒ.
Psychologiczne aspekty
rozpoznania nowotworu w okresie
nastoletnim i wczesnej doros‡oci
Adolescencja (okres nastoletni; dorastanie) to
przejciowy okres miŒdzy dzieciæstwem a doros‡o-
ci„ (miŒdzy 11.12. r¿. a 17.21. r¿.), w którym
zachodz„ nasilone zmiany fizyczne i psychologicz-
ne. Ten dynamiczny proces rozpoczyna siŒ z pocz„t-
kiem dojrzewania p‡ciowego, a koæczy po osi„gniŒ-
ciu pe‡nej dojrza‡oci biologicznej i spo‡ecznej.
Hurlock [15] wyró¿nia w procesie dorastania 3 fazy,
w tym preadolescencjŒ (u dziewcz„t wiek 1011 lat,
u ch‡opców wiek 1113 lat), wczesn„ adolescencjŒ
(u dziewcz„t wiek 1216 lat; u ch‡opców wiek 14
17 lat) oraz pón„ adolescencjŒ (u dziewcz„t wiek
1721 lat; u ch‡opców wiek 1821 lat). W tym okre-
sie powinny zostaæ wykonane okrelone zadania
rozwojowe, które wyznaczaj„ prawid‡owy przebieg
dorastania [16].
Do najwa¿niejszych zadaæ wczesnej adolescen-
cji nale¿„ miŒdzy innymi: utrzymywanie zwi„zków
z rówienikami obojga p‡ci, akceptowanie swojej
fizycznoci i osi„ganie emocjonalnej niezale¿noci
od rodziców i innych doros‡ych. W póniejszym
okresie do wa¿nych rozwojowo zadaæ nale¿„ wybór
i przygotowanie do zawodu, przygotowanie siŒ do
ma‡¿eæstwa i ¿ycia rodzinnego, osi„ganie bezpie-
czeæstwa i niezale¿noci ekonomicznej czy te¿ doj-
rzewanie do spo‡ecznie odpowiedzialnego zachowa-
nia [16]. W sytuacji choroby nowotworowej reali-
zacja zadaæ rozwojowych jest bardzo zagro¿ona.
W grupie pacjentów T/AYAs uzyskuje siŒ nie tylko
gorsze wyniki leczenia  gorsza jest tak¿e opieka
psychologiczna nad nimi, wynikaj„ca z niedostoso-
wania do specyficznych potrzeb psychospo‡ecznych
m‡odych osób.
Choroba nowotworowa wywo‡uje u pacjenta
i jego najbli¿szych kryzys emocjonalny. Reakcje emo-
cjonalne T/AYAs charakteryzuj„ przede wszystkim
znaczne wahania nastroju. Obserwuje siŒ równie¿
du¿„ amplitudŒ reakcji, czŒsto fiksacjŒ decyzji oraz
nasilony lŒk przed postŒpem choroby, przed przy-
sz‡oci„ i przed mierci„. W warstwie poznawczej
wystŒpuje wyrany wzrost zainteresowania w‡asn„
chorob„. Wiedza o chorobie jest przez m‡odych pa-
cjentów ci„gle rozszerzana, weryfikowana i syste-
matyzowana. Pacjenci ci zadaj„ równie¿ pytania
o sens dowiadczania choroby oraz dokonuj„ oceny
swojej obecnej sytuacji.
W zale¿noci od etapu terapii zmieniaj„ siŒ ró-
d‡a stresu i postrzeganie dowiadczanych trudno-
ci. W fazie intensywnego leczenia normaln„ aktyw-
noæ T/AYAs utrudniaj„ bezporednie objawy nie-
po¿„dane (zmŒczenie, md‡oci, os‡abienie, utrata
w‡osów). Przyczyn„ najwiŒkszego distresu w tym
okresie s„ zmiany wygl„du [17] oraz restrykcyjne
ograniczenia dotycz„ce rozrywek i nauki [18]. Przy-
czyn„ dodatkowego stresu jest dowiadczana nie-
pewnoæ co do przysz‡oci [19]. Faza podtrzymania
remisji to czas kryzysu, którego ród‡em s„ niepew-
noæ prze¿ycia i towarzysz„cy temu lŒk [20]. Utrzy-
muj„ce siŒ, mimo zakoæczenia terapii, skutki fizycz-
ne s„ postrzegane jako najgorszy aspekt choroby 
nawet wiele lat po leczeniu (amputacje, jakoæ i iloæ
w‡osów, oty‡oæ, blizny, bezp‡odnoæ) [21]. Niektó-
rzy pacjenci musz„ siŒ zmierzyæ z trudnociami
zwi„zanymi z powrotem do szko‡y lub na studia oraz
z ograniczeniem liczby dostŒpnych aktywnoci spo-
‡ecznych. Towarzyszy im równie¿ niepokój o wy-
st„pienie pónych nastŒpstw choroby [22]. Stwier-
dzono ponadto wyst„pienie zmian w obrazie w‡asnej
osoby [23, 24]. W badaniach obejmuj„cych T/AYAs
w fazie bez leczenia stwierdzono brak znacz„cych
ró¿nic w funkcjonowaniu psychospo‡ecznym w po-
równaniu ze zdrowymi rówienikami [25, 26]. Je-
dynie pacjenci po nowotworach OUN i ALL mog„
54
Hematologia 2011, tom 2, nr 1
www.hematologia.viamedica.pl
siŒ cechowaæ wiŒkszymi trudnociami edukacyjny-
mi i gorsz„ jakoci„ ¿ycia [27]. W porównaniu ze
zdrowymi rówienikami T/AYAs czŒciej potrafi„
wskazaæ pozytywny wp‡yw choroby, w tym: lepsz„
znajomoæ w‡asnego cia‡a, docenianie ¿ycia, powa¿-
ne traktowanie nauki [26].
Opieka psychoonkologiczna
nad pacjentem w okresie
nastoletnim i wczesnej doros‡oci
W celu poprawy jakoci ¿ycia m‡odych pacjen-
tów z nowotworem, w 2005 roku opublikowano
zbiór procedur, których wdro¿enie daje szansŒ na
poprawŒ wyników leczenia T/AYAs i gwarancjŒ za-
spokajania specyficznych potrzeb rozwojowych tej
grupy chorych [28]. Wród najwa¿niejszych reko-
mendacji znalaz‡a siŒ koniecznoæ wskazania orod-
ków leczenia nowotworów T/AYAs, prowadzenie
leczenia dzieci i m‡odzie¿y do 19. roku ¿ycia w wa-
runkach dostosowanych do ich wieku, leczenie m‡o-
dych doros‡ych powy¿ej 19. roku ¿ycia w warunkach
dostosowanych do ich potrzeb rozwojowych i za-
pewnienie im dostŒpu do wsparcia. Zespo‡y lecz„-
ce m‡odych pacjentów powinny byæ multidyscypli-
narne, a personel  szkolony w zakresie umiejŒt-
noci komunikowania siŒ z nastoletnimi pacjentami.
W zaleceniach umieszczono równie¿ wskazanie, ¿e
oddzia‡y dla T/AYAs powinny wspó‡pracowaæ z od-
dzia‡ami dla doros‡ych [29].
Teza o koniecznoci zapewnienia m‡odym pa-
cjentom leczenia w warunkach dostosowanych do
ich potrzeb rozwojowych, postulowana w zalece-
niach z 2005 roku, opiera siŒ na okrelonej filozofii
opieki. Zak‡ada ona indywidualne traktowanie ka¿-
dego pacjenta, rozumienie wp‡ywu choroby na ro-
dzinŒ i przyjació‡ oraz poszanowanie godnoci i in-
tymnoci. Dodatkowo, zapewnienie opieki dostoso-
wanej do potrzeb rozwojowych ma pomagaæ T/AYAs
w osi„ganiu niezale¿noci. Taka opieka powinna byæ
dostŒpna dla wszystkich potrzebuj„cych oraz pro-
wadzona przez kompetentnych specjalistów [29].
Znaj„c zagro¿enia, jakie choroba nowotworowa
i jej leczenie mog„ wywo‡aæ, wp‡ywaj„c na kszta‡to-
wanie siŒ negatywnego obrazu w‡asnej osoby i obni-
¿onego poczucia w‡asnej wartoci, mo¿na je minima-
lizowaæ poprzez stosowanie odpowiednich technik
wspieraj„cych [29]. Przyk‡ady takich oddzia‡ywaæ
w konkretnych sytuacjach trudnoci dowiadczanych
przez pacjenta przedstawiono w tabeli 1.
Woodgate [30] zawiera propozycjŒ zwartego
programu wsparcia Byæ w kontakcie (Being the-
re) kierowanego do m‡odych pacjentów dotkniŒtych
chorob„ nowotworow„. Program sk‡ada siŒ z 7 stra-
tegii radzenia sobie, które powinny byæ podstaw„
oddzia‡ywaæ wspieraj„cych wykorzystywanych
przez personel medyczny. Szczegó‡owe dzia‡ania
wspieraj„ce personelu, pomocne w wypracowywa-
niu w‡asnych sposobów radzenia sobie przez pacjen-
ta, przedstawiono w tabeli 2.
Podsumowanie
Przedstawione strategie wspieraj„ce mog„
w du¿ym stopniu pomóc pacjentom, którym choro-
ba stanŒ‡a na drodze ich osobowego rozwoju.
W du¿ej czŒci jednak s„ to oddzia‡ywania maj„ce
zastosowanie u ka¿dej osoby dotkniŒtej chorob„ no-
wotworow„.
Poprawa jakoci ¿ycia m‡odych pacjentów to
wyzwanie dla ca‡ej onkologii  tak¿e w krajach
wysoko uprzemys‡owionych. Stwarzanie odrŒbnych
oddzia‡ów onkologicznych dla T/AYAs jest przed-
siŒwziŒciem niezwykle kosztownym, dlatego obec-
nie funkcjonuj„ jedynie pojedyncze oddzia‡y z nie-
wielk„ liczb„ ‡ó¿ek, na przyk‡ad w UK tylko 8.
Tabela 1. Dzia‡ania wspieraj„ce wobec trudnoci dotycz„cych m‡odych pacjentów z chorob„ nowotworow„
Table 1. Support activities over young cancer patients difficulties disclosure
Problem Rodzaj wsparcia
Poczucie dra¿liwoci Przyjazne otoczenie, mo¿liwoæ zadawania pytaæ
Poczucie braku zrozumienia S‡uchanie pacjenta, wzmacnianie jego poczucia kontroli
Poczucie odsuniŒcia od wa¿nych decyzji Zaufanie do mo¿liwoci decyzyjnych
LŒk blokuj„cy zadawanie pytaæ W‡aciwe przygotowanie, psychoedukacja
Poczucie niezgody na zmiany Promowanie rytua‡ów, sta‡e punkty dnia
Poczucie innoci Zapewnianie poczucia bezpieczeæstwa
Poczucie izolacji od rówieników ZachŒcanie do utrzymywania kontaktów
Poczucie braku osobistej przestrzeni Szacunek dla prywatnoci
Bycie wiadkiem cierpienia innych Raczej wspieranie ni¿ ukrywanie
55www.hematologia.viamedica.pl
Marzena Samardakiewicz, Jerzy R. Kowalczyk, Nowotwory u pacjentów w okresie nastoletnim i wczesnej doros‡oci
W ka¿dych warunkach mo¿na jednak podejmowaæ
próby realizowania przynajmniej niektórych reko-
mendacji, dostosowywaæ warunki oddzia‡ów do
potrzeb m‡odych ludzi i stosowaæ umiejŒtnie stra-
tegie wsparcia.
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